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KRANIO-SERVIKAL POSTERIOR YAKLASIMLAR

POSTERIOR APPROACHES OF CRANIOCERVICAL REGION

Serkan SIMSEK*, Serdar KAHRAMAN**

OZET:

Kranioservikal (CO-C1-C2) bélge, vertebra ve
nérovaskliler anatomi farkliliklari nedeni ile
vertebral kolonun diger segmentlerinden cerrahi
uygulamalar yéniinden ayrilir. Anatomik olarak
fleksiyon-ekstansiyonun % 35’ ve rotasyonun
yaklasik % 50’si bu bélgeden yapilir. Malignite,
travma, konjenital anomali, enfeksiyon, bag
dokusu hastaligi gibi nedenlerle bu bdlgede
meydana gelen instabilitelerde spinal cerrahlar
tarafindan posterior girisim ile stabilizasyon daha
cok tercih edilmektedir.

ilk kranioservikal cerrahi stabilizasyon, Mixter
ve Osgood tarafindan 1910 yilinda kalin ipek ile
posterior elemanlarin baglanmasi seklinde
yapilmigtir (1). Takip eden dénemlerde tel ve
eksternal ortezlerle sabitleme uygulamalari
yapilmaya devam etmis, teknolojik gelismeler ve

néro-radyolojik klinik ¢alismalar sayesinde, bu
bblgenin anatomisi giderek daha iyi anlasiimistir.
Bu streg, yeni tekniklerle biyomekanik olarak
daha glgli internal fiksasyonlar uygulanmasini
saglamistir.

Glndmuzde néronavigasyon ve yliksek
kalitede gdérintileme cihazlari yardimi ile
poliaksiyel distk profil vida-rod sistemleri gibi
gelismis teknoloji ile Uretilen implantlar sayesinde
oksipital konddl dahil olmak lizere servikal
pedikiil vidasina kadar tim teknikler yaygin
olarak kullaniimaktadir. Her gegen gtin farkli
teknikler ile daha az invazif ve daha etkin
stabilizasyon yéntemleri gtindeme gelmektedir.
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SUMMARY:

Because of the differences of anatomy in
vertebrae and neuro vascular structures, cranio-
vertebral junction is divided from the other part of
spinal colon with regard to surgical applications.
Most of flexion-extension (35 %) and rotation (50
%) of neck are realized in this zone. Instability
due to malign process,trauma,congenital
anomalies, infection and connective tissue
disorders in this region, fixed with posterior
approach that procedure prefered by the spinal
surgeons.

The first cranio-cervical stabilization was
performed with thick suture application for
fixing of posterior elements by Mixter and
Osgood in 1910. Later, wiring and external
fixation techniques were continued, then with
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the aid of technological developments and
studies of clinical neuroradiology, the anatomy
of this region is began to be understood easier.
That era provides new techniques resulting
biomechanically stronger internal fixation.

Nowadays, all the techniques that can be
applied with neuro-navigation and imaging
devices are widely used which include occipital
condyle and cervical pedicle screws with
benefits of high tech low profile poly axial
implants.  Recently,  minimal invasive
techniques achive more effective stabilization
safely.

Key words: Craniocervical region, surgical
treatment, posterior approach, posterior
fixation

Level of evidence: Review article, Level V
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GiRiS:

Kranioservikal (C0-C1-C2) bdlge, vertebra ve
norovaskuiler anatomi farkhliklar nedeni ile
vertebral kolonun diger segmentlerinden cerrahi
uygulamalar yoninden ayrilir. Anatomik olarak
fleksiyon-ekstansiyonun % 35’i ve rotasyonun
yaklasik % 50’si bu bélgeden yapilir. Malignite,
travma, konjenital anomali, enfeksiyon, bag
dokusu hastaligi gibi nedenlerle bu bélgede
meydana gelen instabilitelerde spinal cerrahlar
tarafindan posterior girisim ile stabilizasyon daha
cok tercih edilmektedir.

Ik kranioservikal cerrahi stabilizasyon, Mixter
ve Osgood tarafindan 1910 yilinda kalin ipek ile
posterior elemanlarin baglanmasi seklinde
yapiimistir ©@. Takip eden dbnemlerde tel ve
eksternal ortezlerle sabitleme uygulamalari
yapilmaya devam etmis, teknolojik gelismeler ve
noro-radyolojik klinik ¢alismalar sayesinde, bu
bélgenin anatomisi giderek daha iyi anlagiimistir.
Bu sureg, yeni tekniklerle biyomekanik olarak
daha guglu internal fiksasyonlar uygulanmasini
saglamigtir.

Temel posterior kranio-servikal stabilizasyon
teknikleri su sekilde siralayabiliriz:

A. Oksipital kemik vida plak sistemi

B. Aksiyel bolge posterior fiksasyon
teknikleri

1. Oksipital konddl vidasi
2. Atlas lateral kitle vidasi
3. Aksis pedikil vidasi

4. Aksis translaminar vidasi

OKSIPITAL PLAK-VIDA SISTEMLERI:

Kranioservikal fiksasyonda kafanin servikal
bélgeye sabitlenmesinde kullanilan bir tekniktir.
Bu bdlgeye yodnelik cerrahilerde ilk zamanlarda
telleme, U plak Y plak ve dikddrtigen cerceveler

kullanilirken lateral kitle vida tekniginin ilerlemesi
ile 1990’ I yillarda plakli rodlar kullaniimaya
baslamistir. Oksipital kemigin anatomik olarak
daha iyi degerlendiriimesinden sonra, orta hatta
hakim olan bagimsiz plak ve rod sistemine gegis
yapiimigtir. Oksipital vida ve plaklar aksiyal
yuklenmede daha stabildir ve cok agir
instabilitelerde ek  kuvvet vektorlerinin
dengelenmesinin gerektigi durumlarda
kullaniimahdir.

Yapilan anatomik calismalarda inion
seviyesinde oksipital kemik kalinligi ortalama
14.22 mm olarak bulunmustur. inferior nukal
cizgiden daha asagida ve orta hattan 2 cm
laterale gecis yaptikca oksipital kemik kalinhgi
hizla dusmektedir. Orta hattan 2 cm laterale
kadar 8 mm vida glvenli olarak
yerlestirilebilmektedir. ~ Vida  yerlestiriimesi
sirasinda laterale gidildikce ve bazen orta hatta
torcula ve vendz sinus hasari, dura ve serebellar
korteks hasari meydana gelebilmektedir 9.
Preoperatif planlamada transvers sinuslerin
yerini gdsteren bilgisayarli tomografi (BT)
cekilmesi faydalidir. Postoperatif oksipitoservikal
kifozu engellemek icin floroskopi esliginde
yuzikoyun pozisyonda Mayfield baglikla
sabitlenerek oksipitoservikal dizilimi saglayan
pozisyon verilmesi gerekmektedir.
Somatosensorial ve  motor  uyariimig
potansiyeller ile monitdrizasyon yapilabilir.

Oksipital vidalar yerlestirilirken oksipital kemik
bikortikal olarak delinmeli ve vidanin bikortikal
olarak yerlestiriimesi tercih edilmelidir. Telleme
ile unikortikal ve bikortikal yerlestirilen oksipital
vidalarin biyomekanik etkinligi
karsilastinidiginda, bikortikal vida daha guglu bir
cekme direnci saglamaktadir . Teknik olarak
protuberansiya oksipitalis eksterna hizasinda,
orta hatta kalacak sekilde uygun boyda plak
yerlestirilir ve plak Gzerindeki vida delikleri tespit
edilerek yuksek devirli tur ile oksipital kemik
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bikortikal olarak delinir. Delme iglemi sirasinda
BOS gelmesi ya da sinis kanamasi ile
karsilasildiginda o delige vida yerlegtiriimesi
genellikle sorunu c¢ozer. Vida girig deligi yivi
hazirlanarak uygun vida boyu belirlenir ve plak
oksipital kemige bikortikal vidalarla tespit edilir.
Oksipital kemik anatomisine uygun hale
getirebilmek icin plak egilip sekillendirilebilir.
Kemik kalitesinin iyi olmadigi durumlarda icten
disa teknik ile kigUk bir kranial oluk ve vida
basinin tersten yerlesecegi delik agilarak, plak
ters vidanin Uzerinden kraniuma vyerlestirilip
sabitlenir. Cift plak kullanilabilen sistemler
mevcut olsa da gunimizde daha cok tek
plaklarin kullanimi artmaktadir (Sekil-1).

OKSIPITAL KONDUL VIDASI:

Nadir olarak goérilen ve genelde mortal
seyreden oksipito-atlantal dislokasyonlar ve
suboksipital dekompresyon gereken durumlarda
oksipito-servikal fuzyon yapmak amaci ile
kullaniimaktadir .

Cerrahi teknik olarak, ylzistu pozisyonda
median cilt insizyonu ile paravertebral kas
diseksiyonunu takiben atlas ve aksis tam olarak
laterale kadar diseksiyonla acilir. Foramen
magnum posterior kenari diseke edilerek atlas
sUperior artikller faset eklemi ile birlesimi tespit
edili. Bu bolgedeki vendz kanamalara dikkat
edilmelidir. CO-C1 eklem kapsull agilarak kemik
yuzey saglanmalidir. Lateralde seyreden
vertebral artere dikkat edilmelidir. Oksipital
kondilin lateral ve medial duvarlari diseke
edilerek palpe edilebilir ve gorulebilir hale
getirilmelidir. Preoperatif olarak élgcilen medial
ve sUperior acllar degerlendirilerek vida giris
deligi kondul orta noktasindan aciimalidir.
Yivleme sonrasi vida yerlestirilebilir.  Oksipital
vida icin uygun medial acilanma 32.8dir (20.2°
- 45.8°). Uygun vida boyu ortalama 20.3 mm
(15.4 — 24.6 mm) civarindadir. Sagittal plandaki

acllanma ise 20.33° arasinda degismektedir.
Vida projeksiyonu planlanir hipoglossal kanal
anatomisi g6z 6nune alinmalidir. Vida giris deligi
delindikten sonra vida yuvasinin tim kenarlari
kontrol edilmeli ve daha sonra vida

yerlestiriimelidir ¢ (Sekil-2).

Sekil-1. dksibital plak, C1 sublaminar telleme ve
lateral kitle vidasi uygulamasi

g il
Sekil-2. Oksipital kondl vidasi uygulamasi
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ATLAS LATERAL KITLE VIDASI:

C1 lateral kitle vidasi ilk olarak atlanto-
aksiyel instabilitede segmental flazyonu
saglamak amaci ile kullaniimigtir®. Takip eden
zaman icerisinde oksipito-servikal fiksasyona
ek bir dayanak noktasi olarak kullaniimistir.
C1-2 segmental instabilitelerde ilk dénemlerde
oto greftlerle telleme kullaniimistir. Ancak
Goel tarafindan lateral kitle vida tekniginin
yayinlanmasini takiben yapilan biyomekanik
degerlendirmelerde, tel ile yapilan tekniklere
gére daha saglam bir fiksasyon saglandigi
gérulmastar . Bu nedenle telleme
tekniklerinin  kullanimi her gecen gun
azalmaktadir.

Cerrahi teknik olarak, yuzustl pozisyonda
patolojinin 6zelligine bagh olarak ¢ivili bashk
veya traksiyon ile bag sabitlenir ve sonra bant
ile omuzlar cekilerek cerrahi pozisyon
saglanir. Orta hat oksipito-servikal cilt
insizyonu ile oksiput - C3 arasi paravertebral
kaslar koter ile subperiostal olarak diseke
edilir. C2 ve C3 faset eklemlerinin lateral
ylzeylerine kadar diseksiyon vyapilir. Atlas
hizasinda vertebral arterin gectigi sulkus
arteria vertebralis tespit edilerek guvenli ve
kontrolli bir sekilde posterior tuberkule
yapismis olan kaslar diseke edilmelidir. C1 ile
C2 vertebralari lateral tarafinda C2 sinir koku
bilateral olarak goéruldikden sonra vendz
vaskuler yataga dikkat ederek ve gerekirse
hemostatik ajanlar kullanilarak kok anatomisi
ortaya konulur. Atlas posterior arkusunun
lateralinden C2 sinir kdki asagl dogru diseke
edilir ve atlas lateral kitlesinin medial-lateral
duvarlari tespit edilir. Veya farkli yazarlarin
uyguladigi sekilde kdk preganglionik olarak
sakrifiye edilebilir. Atlas lateral kitlesinin
medial-lateral ve superior-inferior olarak tam
orta noktasi tespit edilir. Yliksek devirli tur
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kullanarak 15° kranial ve 15° mediale
ybnlenerek pilot delik acilir. Bu drilleme iglemi
skopi kontrolu altinda yapilabilecegi gibi
serbest el olarak skopi kontroli olmadan da
yapilabilir . Delme iglemi yapilirken lateral
kitle anterior korteksi penetre edilebilir ve
bikortikal vida yerlestirilebilir. Yukarida
tanimlanan agida vidanin yerlestirilemedigi
durumlarda 0.6 mm kalinhginda longus capitis
adelesi guvenli bir bariyer olarak énde yer
almaktadir. Ancak 0.6 mm asan uzunluklarda
farinks arka duvari penetre edilebilir. Vida orta
hattan 20° den fazla laterale ydnlenecek
olursa yakin komsulugundaki internal karotid
arter ve biraz daha lateralinde yerlesmis olan
hipoglossal sinire zarar verebilir %2,

Preoperatif olarak lateral kitle vida
projeksiyonu tespit edilmelidir. Tespit edilen
vida uzunluguna, C2 vidasinin yerlesim yeri
de dusunulerek ve uygun uzunluk eklenerek
yeterli vida boyu bulunmalidir. Lateral kitle
vida projeksiyonunda ideal vida boyu 19.59 +
2.2 mm (15.45 mm — 24.34 mm) olarak tespit
edilmistir. Ancak C2 vidasi ile uygun birlesme
icin 26 - 32 mm vidalar kullaniimaktadir.

Lateral kitle ylksekligi her zaman vida
yerlestirmeye musait olmayabilir veya kok
sakrifiye  edilmez ise yeterli alan
bulunamayabilir. Ortalama lateral Kkitle
yuksekligi 3.66 mm olarak tespit edilmistir.
Gunumuazde kullanilan servikal vidalarin 3.5
mm oldugu disUnulirse minimal bir alanda
vida yerlestirilecektir bu nedenle C1
laminasinin alt yiizt kerrison ronjur ile alinarak
vida yerlestiriimesi kolaylastirilabilir.

lyi bir artrodez yapabilmek amaci ile C1-C2
eklem araligi dekortike edilerek greft
yerlestirilebilir veya klasik teknik olarak
sublaminar telleme ile C1-2 posterior
interlaminar greft de yerlestirilebilir (Sekil-3).
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C2 PEDIKUL-PARS ViDASI:

Aksis vertabrasinin aslinda gercek bir pedikl
formasyonu yoktur. Pedikul formunda geniglemis
bir pars interartikilare yapisi mevcuttur . Bu
anatomik yapi kullanilarak gonderilen vidalar
biomekanik olarak ¢ok saglam bir fiksasyon
saglamaktadir ™. Klinik olarak tek bagina pars
kiriklarinda kullanilabilecegi gibi, C1-2 fiksasyon
icin de kullaniimaktadir.

Yukarida atlas vidalama tekniginde anlatildigi
sekilde oksiput - C3 arasi laterale kadar
gorulebilen bir cerrahi saha olusturulur. Klasik
olarak C2 pars vida giris yeri olarak C2-3 faset
ekleminin 3 mm yukarisi ve 3 mm laterali
isaretlenir. Yaklagik 15° medial ve 35° kraniyal
olarak yonlenerek yuksek devirli tur ile vida girig

deligi hazirlanir. C2 pedikul giris yeri olarak pars
vidasinindan 1-2 mm daha medial ve 1-2 mm
superiordan girilerek yaklasik 25° kranial ve
daha fazla medial acilanarak vida giris yeri
hazirlanabilir. Yiksek yerlesimli vertebral arter
varliginda vertebral arter daha ¢ok C2 pars
inferiorunda yer alir, bu nedenle pedikll vidasi
yerlestiriimesi cerrahi olarak daha givenli olarak
kabul edilebilir *®. Cerrahi pratikde C2 laminasi
medialden takip edilerek C2 pediktli C2
korpusuna kadar ilerlenir ve hem medialden hem
lateralden pedikul tam olarak gérildukten sonra,
3.5 mm capinda bir vida yerlestirilecegi
planlanarak, pedikil projeksiyonu boyunca 2-3
mm alttan vida giris deligi hazirlanir. Daha sonra
vida floroskopi egliginde yerlestirilebilir (Sekil-4).

Sekil-4. Aksis pedikul vidasi uygulamasi
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AKSIS TRANSLAMINAR ViDA:

Aksis pars-pedikil vidasinin - muhtemel
risklerinden sakinmak amaci ile Wright
tarafindan 2004 yilinda  uygulanmaya
baglamistir ®. Karsilikli olarak iki poliaksiyel
vidanin C2 laminasina yerlestirilmesi esasina
dayanir. C2 pedikil vidasinin anatomik olarak
uygulanma zorluklari ve komplikasyonlari
nedeni ile alternatif bir teknik olarak

gelistirilmigtir.

Cerrahi teknik olarak, klasik median insizyonu
takiben paravertebral kas diseksiyonu atlas ve
aksis lateraline kadar diseke edilerek cerrahi
gérus tamamlanir. Sol C2 laminasina
konturlateral olarak sag tarafdan spinoz proses
altindan lamina agisina uygun olarak yuksek
devirli tur ile vida giris deligi hazirlanir vida
deliginin duvarlar kontrol edilir ve dlcilmus olan
vida vyerlegtirilir. Kargi taraf laminanin vidasi
yerlestirilirken diger vida projeksiyonuna dikkat
ederek yukari veya asagl dogru yonlenilebilir.
Ortalama vida boyu 31.6 mm (27 - 37 mm)
olarak tespit edilmigstir ®. Laminar vidanin ¢apraz
olarak yerlestirilebilmesinin diginda ayni taraftan
da uygulanabilecegi klinik olarak gosterilmigtir.

Biyomekanik olarak aksis pedikll-pars vidasi
ile karsilastirildiginda sadece lateral egilmede
glgsuz oldugu tespit edilmigtir ®. Ancak
uygulanmasinin kolay olmasi, komplikasyon
oraninin dustk olmasi ve daha az diseksiyon
gerekmesi nedeniyle gunimuzde kullanimi
giderek artmaktadir ®* (Sekil-5).

C1-2 TRANS-ARTIKULER VIDA:

1986 yilinda Magerl ve Seeman tarafindan ilk
kez tanimlanmistir 9. Vida 4 kortikal yuzey ve
C1-2 eklemi gecerek sabitleme yaptigi icin
gecmiste tanimlanan telleme tekniklerine goére
cok gulclu bir stabilizasyon saglamaktadir.
Sisteme posterior greft ile birlikte sublaminar

telleme de eklendiginde % 100 flizyon oranina
ulagilabilmektedir. Bu nedenle C1-2 fiksasyonda
psodoartrozu engelleyen ciddi bir gelisme olarak
ust servikal posterior estrimantasyonda yerini
almistir @9, Uygulamalar arttikga teknigin bazi
dezavantajlari ortaya cikmaya baglamigtir.
Transartikiler vidanin yerlestirilebilmesi icin
dizilimin saglanmis olmasi ve anatominin uygun
olmasi gereklidir. Anatomik varyasyonlar nedeni
ile % 23 oraninda hastada transartikiler vida
yerlestirilememektedir ¢,

Cerrahi teknik olarak hasta yuzusta
pozisyonda, bas civili baglikta, anatomik dizilimi
saglayacak sekilde floroskopik kontrol altinda
yerlestirilir. Radyolojik olarak dizilimin saglandigi
onaylandiktan sonra median cilt insizyonu,
paramedian subperiostal kas diseksiyonu
yapilarak C1-C2 vertebralarinin posterioru
laterale kadar diseke edilir. C2 kdku prepare
edildikten sonra C2 pars-pedikil kompleksinin
medial ve lateral kenarlar diseke edilir. Klasik
vida giris deligi C2-3 ekleminin 2-3 mm yukarisi
ve C2 parsindan c¢ekilen bir hattin 2-3 mm
lateralindedir. Ancak, cerrahi anatomik yaklasim

Sekil-5. C2 translaminar vida uygulamasi
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Sekil-6. Transartikiler vida uygulamasi

olarak C2 pars-pedikil kompleksinin medial ve
lateral duvarlari tespit edilir ve vidanin C1-C2
eklemini gececegdi projeksiyon planlanir. Klasik
teknikteki pars orta hat cizgisi hedef alinarak
yeterli kaudal agilanma saglanabilir. Yeterli egim
saglanamazsa kesi yerinin daha distalinden bir
tiinel acarak vida yerlestirilebilir. islem sirasinda
radyolojik olarak vida projeksiyonu takip edilmeli
ve atlas anterior tuberkuli hedef olarak
alinmaldir. Monoaksiyel vida yerlestirilebilecegi
gibi enstrimantasyon oksipite veya alt servikal
bblgeye uzatllacak ise poliaksiyel vidalar da
yerlestirilebilir. Sadece C1-2 fizyon yapilacak ise
biyomekanik olarak daha guc¢li olmasi icin
interlaminar greft ile C1-2 posterior sublaminar
telleme de yapilabilir (Sekil-6).

Gunumulzde noéronavigasyon ve yuksek
kalitede goruntileme cihazlan yardimi ile
poliaksiyel dusuk profil vida-rod sistemleri gibi
gelismis teknoloji ile dretilen implantlar
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sayesinde oksipital kondil dahil olmak UGzere
servikal pedikidl vidasina kadar tim teknikler
yaygin olarak kullaniimaktadir. Her gecen gln
farkh teknikler ile daha az invazif ve daha etkin
stabilizasyon ydntemleri giindeme gelmektedir.
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